SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

Imie i NAZWISKO PaCIENTa. .. ... .
Numer PESEL..........oooiii,

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcgc mie¢ pewnosc, ze pacjent zapoznat sie ze szczegétami $wiadczenia zdrowotnego wykonywanego

w naszym gabinecie, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata czytelnie podpisana.
Prosimy takze o staranne i przemyslane wypetnienie danych dotyczgcych stanu zdrowia, zazywanych lekéw
oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub znieczulenia.

Planowany i zaakceptowany przez pacjenta projekt uzupetnien protetycznych
(wypetnia lekarz):

Przygotowanie do leczenia protetycznego:

Integralng czescig leczenia jest wstepna kontrola i ewentualne leczenie zachowanego uzebienia.
Przygotowanie polega na:

kontrolnym badaniu RTG,

ewentualnym leczeniu préchnicy lub choréb miazgi (leczenie kanatowe),

ewentualnym usunieciu zebow niekwalifikujgcych sie do leczenia,

usunieciu ztogéw nazebnych,

wprowadzeniu odpowiednich nawykdéw higienicznych.

Niekiedy dodatkowo konieczne jest przedprotetyczne leczenie chirurgiczne
(wyciecie przerosnietej btony sluzowej, wyréwnanie kosci wyrostka), a takze leczenie ortodontyczne.

Mozliwe powiktania w trakcie i/lub po zastosowaniu leczenia protetycznego:

e W czasie szlifowania moze dojS¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie przeprowadzenie
leczenia kanatowego i ewentualne zastosowanie wktadu koronowo-korzeniowego, co bedzie wigzac sie
z dodatkowymi kosztami.

e Jezeli korona lub licéwka wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze dojs¢ do jego obumarcia —
konieczne bedzie wiec przeprowadzenie leczenia kanatowego,
co fgczy sie z naruszeniem korony i koniecznoscig jej wymiany na nowa.

e W przypadku stosowania wkiadow koronowo-korzeniowych, podczas usuwania materiatu
wypetniajgcego kanat istnieje ryzyko perforacji (przedziurawienia) sciany korzenia — konieczny bedzie
wtedy zabieg zamkniecia perforacji, a w razie niepowodzenia ekstrakcja (usuniecie) zeba.

e B0l zeba lub tkanek otaczajgcych i gtowy, podwyzszona temperatura, zte samopoczucie, alergia na

zastosowane leki, zaostrzenie wspdtistniejgcych schorzen,

dyskomfort i stres spowodowany boélem oraz konieczno$¢ przyjmowania lekow (mogacych mie¢ wplyw
na samopoczucie, mozliwos¢ kierowania pojazdem, a takze skutkowaé¢ powiktaniami u kobiet w cigzy).
Szczekoscisk,

Pekniecie, ztamanie zeba,

Obrzek, ropien, krwiak,

Krwawienie po ewentualnym zabiegu chirurgicznym

Problemy natury estetycznej,

Problemy z jedzeniem i méwieniem,

Nieprzewidziane wczesniej leczenie kanatowe,



Nieplanowana ekstrakcja zeba i dodatkowe leczenie protetyczne,

Zdarza sie, ze organizm Pacjenta nie toleruje protezy lub protezy nie wytrzymujg sit zgryzowych,
a wtedy konieczne jest zastosowanie innych metod leczniczych i poniesienie dodatkowych,
nieplanowanych wczeséniej kosztéw.

Ewentualne, powtdrne leczenie protetyczne wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan

i kosztami, a takze z ograniczeniami, co do zastosowania mozliwych rozwigzan i metod leczenia
oraz wiekszymi trudnosciami w uzyskaniu zadowalajgcego dla Pacjenta efektu.

Wypelnia pacjent:

Ja, ...

..................................... oswiadczam, co nastepuje:

zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.z 2008 nr
136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 15 -19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego, planowanego
Swiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym DENS.

Udzielitem wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego.
Zostatem pouczony o wszelkich okoliczno$ciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane swiadczenia.

Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zaleceh lekarskich, ze szczegdinym

uwzglednieniem higieny jamy ustnej.

Rozumiem konieczno$¢ odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych przez personel
gabinetu.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczgce leczenia,

a takze mozliwych powiktan i alternatywnych sposobodw leczenia (wlgcznie z zaniechaniem leczenia)
byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy.

Zostatem poinformowany o celu i koniecznosci oraz mozliwosci leczenia protetycznego zeba/ zebdw,

a takze o istocie zabiegu i normalnych nastepstwach zabiegu oraz o mozliwosci wystgpienia powiktan

i ewentualnej koniecznosci dodatkowego leczenia.

Rozumiem, Ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych

i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentac;ji fotograficznej przed, podczas oraz po zabiegu,

a takze na przetwarzanie moich danych osobowych poprzez publikacje na wszelkich nosnikach
elektronicznych (Facebook, Instagram, strona internetowa, etc.) lub tradycyjnych (ulotki, zdjecia
pogladowe itp.) nieodptatnie w celach marketingowych.

Niniejsza zgoda bedzie obejmowac przetwarzanie danych osobowych w postaci:

zdjecia fotograficznego/radiologicznego mojej jamy ustnej, bez ujawnienia petnego wizerunku twarzy
oraz bez imienia i nazwiska.

Jestem $wiadomy, Ze moge odwotaé swojg zgode pisemnie i od daty wptyniecia takiego oswiadczenia
moje dane nie bedg juz przetwarzane w celach wskazanych w niniejszym formularzu.

Odwotanie zgody nie bedzie skutkowato usunieciem wizerunku z nosnikéw elektronicznych

oraz w materiatach reklamowych juz wykorzystanych lub upublicznionych przed wycofaniem zgody.
Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie, wowczas zobowigzuje sie pokry¢ koszty wszystkich etapow
pracy protetycznej do czasu odwotania zgody na leczenie.

Odwotanie zgody musi nastgpic¢ pisemnie i liczy sie od dnia doreczenia go lekarzowi prowadzgcemu.

W sytuacji gdy w trakcie prowadzonego leczenia protetycznego odwotam mojg zgode lub zrezygnuje,
zobowigzuje sie pokry¢ wszelkie dotychczas poniesione koszty przez Specjalistyczne Centrum
Stomatologiczne DENS

Kazdy etap dotyczacy estetyki pracy, tj. dobdr koloru, ksztattu i ustawienia zebow uzupetnienia
protetycznego zostanie przeze mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami.

Jezeli po tym fakcie chciatbym dokona¢ zmian w kolorze lub formie uzupetienia, zobowigzuje sie do
pokrycia kosztow z tym zwigzanych.

Zostatem poinformowany o zakresie pracy, ktéry moze rézni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie
leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci.

Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu i zobowigzuje sie pokry¢ zaistniate
koszty.



% Rozumiem, ze wyzej opisane zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie wylgcznie do
aktualnego stanu mojego zdrowia i uzebienia.

W przypadku zwtoki w leczeniu protetycznym, lub jego przerwania w trakcie, mogg zmienic sie warunki
mojego zdrowia i uzebienia, m.in. mogg nastgpi¢ minimalne samoistne przesuniecia zebdw,

ktére uniemozliwiajg wykorzystanie wczesniej przygotowanych materiatow i prac protetycznych.

Zwtoka lub przerwa w leczeniu powoduje, ze wszystkie prace bedg musiaty by¢ wykonane od poczatku.
W przypadku zwioki, lub przerwania leczenia, z przyczyn lezacych po mojej (pacjenta) stronie,
zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonanych wczesniej prac oraz ponownego leczenia
protetycznego.

W takiej sytuacji biore peing odpowiedzialno$¢ za negatywne konsekwencje przerwania przeze mnie
rozpoczetego leczenia protetycznego.

« Rozumiem, Ze jednorazowe leczenie protetyczne nie wystarcza na cate zycie.

W kazdym przypadku wymaga okresowej kontroli oraz ewentualnych korekt i zmian,

m.in. z uwagi na zmiany zachodzgce w organizmie pacjenta (wiek, stan zdrowia, braki w uzebieniu,
postepujacy zanik kosci i tkanek miekkich), zuzycie materiatéw, niewtasciwa higiena.

Jestem swiadomy, ze wyzej wymienione korekty i zmiany sg konieczne m. in. ze wzgleddéw:
zdrowotnych, w tym zachowania funkgji leczenia protetycznego, estetyki i fonetyki oraz zwigzane sg z
kosztami poniesionymi przez pacjenta.

« Jestem Swiadomy, Zze po oddaniu gotowej protezy mogg wystapic¢ dolegliwosci bolowe, ktére ustepujg
pod wptywem korekty lub kilku korekt wykonanych przez lekarza, co wymaga ode mnie (pacjenta)
zgtaszania sie na dodatkowe wizyty u lekarza.

« Zdaje sobie sprawe, ze w okresie dopasowania uzupetnienia mogg wystgpi¢ przemijajgce dolegliwosci
bolowe jamy ustnej i glowy, wrazenie braku miejsca dla jezyka, trudnosci podczas méwienia i jedzenia.

« Wpyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasieckowego, przewodowego
lub $rédwiezadlowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilos¢ znieczulenia.

« Zostatem poinformowany o powiktaniach i ryzyku zwigzanym z podaniem znieczulenia
Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia ........ccccccvviiiiiinininininssssssssssssssssssesnsnsnsnnnnn, TAK / NIE
Jesli istnieja, to jakie?

« Zostatem poinformowany i zobowigzuje sie przestrzegaé zalecen pozabiegowych dostepnych
na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

< Zapoznatem sie i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,
ktéry dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

% Zapoznatem sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrocie RODO), ktérej tre$¢ znajduje
sie na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Akceptuje plan leczenia protetycznego wraz z wycena, ktoéra stanowi zatgcznik do niniejszej zgody.
Oplate za ww. leczenie zobowigzuje sie uisci¢ w dwéch réwnych czesciach:

lrata — ..o zt, pfatne w dniu rozpoczegcia leczenia (w dniu, kiedy pobierane sg wyciski)

llrata— ..o zt, ptatne w dniu oddania pracy protetycznej bezposrednio w gabinecie.

(Jezeli pacjent zdecyduje sie na pokrycie kosztéw leczenia za po$rednictwem przelewu bankowego,

to potwierdzenie nalezy wystac na adres e-mail: dens@dens.wroclaw.pl w terminie do 3 dni roboczych
poprzedzajgcych wizyte)

Numer konta bankowego:

Bank Credit Agricole o/Wroctaw 35 1940 1076 3003 5465 0000 0000

Zapoznatem sig i zrozumiatem informacje dotyczgce leczenia oraz wyrazam zgode na wykonanie leczenia.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna Czytelny podpis pacjenta, ktory
prawnego/przedstawiciela ustawowego  ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni;
pacjenta; data i miejscowo$é data i miejscowosc


http://www.dens.wroclaw.pl
http://www.dens.wroclaw.pl
http://www.dens.wrolaw.pl
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